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ターミナル期に在宅中心静脈栄養法を導入した
　　不安のある高齢患者・家族への退院支援
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　　旨
　在院日数の短縮・少子高齢社会の到来により、医療依存度の高い高齢者の在宅療養への移行が増加して
いる。今回、ターミナル期で在宅中心静脈栄養法（HPN）を導入し退院することに不安を表出した事例から、
退院に向けた看護のあり方について考察した。ターミナル期にある患者・家族が、自宅で治療を継続しなが
ら安らかに生活するために、看護者は患者・家族が自ら意思決定を行い力を獲得していけるよう「家族の意
思決定を支援する役割」を担う必要がある。関係職種が退院に向けチームとして関わり、医療・看護・介護体
制の整備を行ったことは、ターミナル期にある患者・家族が、残された時間を自宅で安心して療養すること
に繋がり、QOLを高める一因であったと考える。退院支援は医療や介護が連携し、それぞれの役割を発揮し
て医療提供システム全体を円滑に機能させていくことが重要であり、そのためにさまざまな制度を活用し
ながらマネジメントしていく必要がある。
　　　　　　　　　はじめに
　在院日数の短縮・少子高齢社会の到来により、医
療依存度の高い高齢者の在宅療養への移行が増加し
ている。家族が新しい介護役割を担って退院するケ
ースが多く、患者・家族が在宅療養に移行する際に
持つ不安は大きいと考えられる。
　今回、ターミナル期に在宅中心静脈栄養法（以下、
HPNとする）を導入し退院することに不安を表出し
た高齢患者と家族に対し、不安を整理し支援を行う
ことで退院を決意された事例から、退院に向けた看
護のあり方について考察したので報告する。
　　　　　　　　　研究方法
1．研究期間：2005年4月～2005年12月
2．研究対象lHPNを導入した患者及び妻
3．研究方法：事例研究。入院中の退院支援記録、
及び退院後の在宅療養支援記録から、患者・家族
　の不安の訴えと行った支援内容を抽出し、退院支
援に必要な看護を考察した。
4．倫理的配慮：ご家族に、守秘義務に基づいて口
頭で説明し了解を得た。
　　　　　　　　　結　　果
1．事例紹介
K氏、70歳代、男性
病名：膵癌、転移性肝癌、
病気の経過：2004年12月に入院し、外科で胃腸吻合
術を行った。その後、消化器科に転科し化学療法治
療を継続していた。嘔気・嘔吐が続き、食事摂取で
きず、2005年2月、CVポートを留置した。
疾患の理解：K氏は膵癌の告知を受けていた。手術
は腫瘍を切除するものではなく吻合術であると理解
していた。腫瘍は化学療法により徐々に小さくなっ
ていると説明を受け、ご家族の意向で予後は知らさ
れていなかった。妻・娘夫婦は予後6ヶ月程度であ
ると説明を受けていた。
既往歴：40歳代、直腸癌手術（ストマ造設）。60歳代、
糖尿病。
ADL：運動機能障害は無く短距離の歩行は可能であ
る。癌による腹痛・嘔気があり、化学療法後は嘔気
の増強と倦怠感がみられ、ベットに臥床しているこ
とが多い。病棟内の移動は車椅子を使用していた。
家族構成：妻との2人暮らし。娘夫婦と2世帯住宅
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であるが、娘夫婦は仕事をしており、主介護者は妻
であった。
妻の心身の状態：1年前にくも膜下出血で入院の既
往あり、高血圧症で通院治療中であった。記名力・
記憶力が軽度低下しており、慣れた作業でも時折手
順を間違えてしまうことがあった。
医療処置：中心静脈栄養法、自己血糖測定、インシ
ュリン自己注射、ストマ管理、疹痛管理（フェンタ
ニル貼付剤）。
介護認定：2005年4月申請し、要介護i3と判定された。
2．看護の経過
　2005年4月、病棟看護師から、高齢夫婦のため退
院後のHPN管理に不安を持つ患者・ご家族がいると
連絡を受け、退院支援を開始した。
　不安の内容と行った支援から、1期：不安が表出
され退院を決意するまでの時期、2期：在宅療養を
イメージした具体的な不安が表出された時期、3
期：病状が悪化して再入院するまでの時期、の3期
に分けて経過を述べる。
1期：不安が表出され退院を決意するまでの時期。
2005年4月28日～5月24日目（図1）
　1期；不安が表出され退院を決意するまでの時期
　　　　　　　　　　（2005年4月28日～5月24日）
〈不安の内容〉
①　病状に対する不安
②　腹痛・嘔気など症状に対する不安
③　HPN管理に関する不安
④　妻が自分の体調に不安を持っている
⑤娘夫婦は働いており、介護のほとんどを妻が担う
く支援の目標〉
　「不安が軽減され、退院を自己決定できる」
〈支援の内容〉
①　医師からの病状説明
②丁丁・嘔気の症状緩和
③　HPN管理方法の情報提供
④　妻の体調不安とそれに伴う不安の訴えの傾聴
⑤　社会資源導入の提案
　　　　図1．1期における不安と支援内容
　K氏から「腹痛と吐き気が続いている。こんな状
態で退院できるのか？」「医師に退院してもいいと言
われたが、もっと良くなってから退院したい」「家で
点滴が出来るのか？」等退院への不安と「出来るこ
となら、住み慣れた我が家に戻りたい」といった訴
えが聞かれた。妻は「残された時間を自宅で過ごさ
せてあげたいと思うが、夫を介護する自信がない。」
と介護への不安を表出された。
　これらのことから、K氏と妻は病気・病状・HPN
管理や介護の不安から退院を決意できないと考え、
病棟看護師・MSWと情報を共有し、退院に向けた
支援を検討した。病気・病状に対する不安について
は、医師からの説明が必要と考えた。HPN管理や介
護不安は、訪問看護ステーション・介護保険等の社
会資源の情報提供を行い、妻の不安の訴えを傾聴し
ながら退院指導を進めていくことが必要と考えた。
　病状について、医師からK氏に「腸の動きが悪く、
腹痛・嘔気の症状がある。化学療法で腫瘍は縮小し
状態は落ち着いている」と説明されたのち、病気・
病状に対する不安の訴えはなくなった。腹痛は、フ
ェンタニル貼付剤と鎮痛補助薬でコントロールがで
きる状態となった。HPN管理は、訪問看護ステーシ
ョンに依頼出来ることを伝え、MSWから介護保険制
度を利用したサービスについて説明がなされた。ま
た、病棟看護師は妻の不安の訴えを傾聴し支持的関
わりを持ちながら、HPN指導、血糖測定・インシュ
リン注射指導、低血糖時の対処方法の説明を行った。
その後、試験外泊を5回行い、大きなトラブルなく
経過することが出来たことで、本人・家族の自信に
繋がり退院を決意された。
2期：在宅療養をイメージした具体的な不安が表出
された時期。2005年5月24日～6月21日。（図2）
　2期：在宅療養生活をイメージした
　　　　　　　具体的な不安が表出された時期
　　　　　　　　　　（2005年5月24日～6月21日）
〈不安の内容〉
①　HPN管理に対する不安
②介護の役割分担
③　緊急時の対処法
④　療養に必要な環境整備
く支援の目標〉
　「不安なく在宅療養に移行することができる」
〈支援の内容〉
①HPN管理法の習得するための退院指導
②合同カンファレンスにおいて在宅療養の支援体制
　を検討する
　　　　図2．2期における不安と支援内容
　在宅療養に移行するにあたり、K氏と妻の不安は、
介護の役割分担・外来受診の方法・緊急時の対処等
在宅生活をイメージした具体的な内容となった。
　そこで、ケアマネジャー・訪問看護ステーション
看護師と共に合同カンファレンスを開催し、支援の
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目的と方法を検討した。HPN管理は、妻が点滴の薬
液混入と更新、滴下調節を担い、HPNポートへの穿
刺や入浴介助は訪問看護ステーション看護師が担う
こととした。また、娘にもHPN管理を指導し、妻の
介護を補助することになった。退院後は週！回化学
療法を継続する必要があり、外来看護師も合同カン
ファレンスに参加し、来院後の検査・治療の方法を
説明した。また、外来受診時の心身の負担を軽減す
るため介護タクシーを利用し、検査の待ち時間は治
療室で休むこととした。腹痛の増強やHPN管理のト
ラブル等は、まず訪問看護ステーションが対応する
が、緊急時には病院へ入院していただくといったバ
ックアップ体制を整えた。環境整備では、介護保険
制度を利用し介護用ベット・車椅子・ポータブルト
イレを準備し、点滴台は業者から購入した。妻と娘
は病棟看護師が作成したパンフレットを使用した退
院指導で必要な手技を習得し、合同カンファレンス
の1週間後、退院することができた。
3期：病状が悪化して再入院するまでの時期。2005
年6月21日～8月7日。（図3）
　　3期：病状が悪化し再入院されるまでの時期
　　　　　　　　　　（2005年6月21日～8月7日）
〈予測される問題〉
①　腫瘍の増大・転移による病状の悪化
②HPN管理・血糖コントロールに関するトラブル
③劇痛・嘔気の症状悪化
④　妻の介護負担の増強
く支援の目標〉
「安全・安楽に在宅生活を過ごすことができる」
〈支援の内容〉
①　病院と訪問看護ステーションが連携し、HPN管理や
　症状のコントロールを行う
②　妻の訴えを傾聴し、不安や介護負担の軽減を図る
　　図3，3期における予測される問題と支援内容
　在宅療養中の経過は訪問看護ステーション看護師
から情報提供され、外来看護師・医師に伝達し、鎮
痛補助薬や排便コントロールの指示を訪問看護ステ
ーションへ伝えた。退院1ヶ月後に鎮痛補助薬の使
用が増加しため、フェンタニル貼付剤と下剤の内服
量の増量を図ることで、K氏の腹痛・嘔気の症状は
軽減され在宅療養生活を継続することができた。妻
の介護に対する不安ぽK氏の症状の安定と共に落ち
着き、継続することができていた。しかし、その2
週間後更なる痺痛増強と黄疸が出現し緊急入院され
た。
　　　　　　　　　考　　察
　ターミナル期にある患者・家族が、自宅で治療を
継続しながら安全・安楽に生活するためには、不安
を軽減し自宅療養生活に対し納得できるよう支援す
ることが必要と考える。野嶋1）は、「家族員の病気
など大きなストレスにさらされている危機的状況下
では、家族の力のみでは意思決定が困難なこともあ
ろう。そのような場合看護者は、家族が家族として
の意思決定を行い、カを獲得していくように支援す
る『家族の意思決定を支援する役割』を担う」、と述
べている。
　1期において、K氏・妻が持つ不安に①不安の内容
の傾聴②治療・療養方針の共有③関係職種の情報や
目標の統一と役割分担④試験外泊による在宅療養生
活の実際とイメージ化を行うことで、K氏・妻の自
信を回復したことは，患者と家族が自ら退院を決定
することに至った「家族の意思決定を支援する役割」
に繋がる重要な支援であると考えられる。
　2期では合同カンファレンスで関係職種がK氏・
妻の支援体制について話し合った。患者・家族の不
安や介護状況を考慮し、医療と看護の継続と緊急時
の体制を訪問看護ステーションと話し合い、介護保
険制度を導入し療養環境を整えたことは、K氏と妻
を中心とした医療・看護・介護体制の整備に繋がっ
た。また、これらの支援は3期において訪問看護ス
テーションとの連携による退院後の継続看護に結び
つき、症状コントロールを図りながらK氏・妻の在
宅療養を支えることに繋がったと考えられる。訪問
看護ステーション看護師の報告では、体調の良い日
は果物と牛乳を摂取され、訪問看護師の介助で自宅
の浴槽に入り、さっぱりとして気持ちよく入浴でき
ると喜ばれていたとのことであった。外来受診時に
K氏から、「自宅に帰ることができてうれしい。」「人
工肛門になったことから、障害者の役に立ちたいと
思い相談員になった。今も続けている。」等話された。
最期まで固有性を持ったひとりの人間として、生き
ている時間がK氏にとって意味のあるものとなるた
めには、医療ニーズのみでなく日常的な感覚からみ
て、人や物事を含めた生きている空間が居心地のよ
いものとなるよう、整える必要があると考える。
　再入院の約2週間後にK氏は永眠された。妻は「住
みなれた自宅で過ごすことが出来て夫は幸せだった
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と思う。自分もできる限りのことを行った」と話さ
れた。関係職種がチームとして関わったことは、タ
ーミナル期にあるK氏夫妻が、残された時間を自宅
で安心して療養することに繋がり、QQLを高める一
因であったと考える。
　　　　　　　　　結　　論
　HPNを導入したターミナル患者と家族の不安を
軽減し在宅療養生活を送ることに繋がった看護を以
下にまとめる。
1．表出された不安内容の分析と意思決定への支援。
2．関係職種との課題や目標の共有と解決策の実施。
3．訪問看護ステーション看護師との連携による退
　院後の継続看護。
4．療養生活環境や人的資源を整えるための調整・
　連携。
　　　　　　　　　おわりに
　今後ますます医療依存度の高い高齢者の在宅療養
への移行は増加するであろう。在宅療養に移行する
患者・家族の意思決定に寄り添い、関係職種の協働
に結びつく支援はナイチンゲールの言う「その人の
生命力を最大限発揮する」看護そのものであると考
えられる。退院支援は、医療や介護がうまく連携し、
その役割をそれぞれが発揮して、医療提供システム
全体を円滑に機能させていくことが重要であり、そ
のための具体的な方法を、さまざまな制度を活用し
ながらマネジメントしていくことが必要とされてい
ると認識した。
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